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1 Einleitung 
1.1 Einführung 
Die chronische Otitis media betrifft mehr als 20 Millionen Patienten weltweit (Prä-
valenz) und kann zu einem teilweisen oder sogar einem kompletten Verlust des 
Trommelfells und der Gehörknöchelchen führen (vgl. Herkenhoff 2011). Ein zufrie-
denstellendes Hörergebnis nach einer Tympanoplastik mit potentieller Gehörknö-
chelchen-Rekonstruktion, welches die Therapie dieser Pathologie darstellt, hängt 
maßgeblich von einer stabilen, aber nicht zu straffen Verbindung zwischen dem 
Trommelfell und dem Stapes ab (vgl. Herkenhoff 2011). Das Hörergebnis ist neben 
Faktoren, wie der Tubenbelüftung, der Ausdehnung der Entzündung und dem Vor-
handensein der Gehörknöchelchen unter anderem auch vom Prothesentyp, mit dem 
die defekte Gehörknöchelchenkette ersetzt wurde, abhängig (vgl. Reiß 2009, 896). In 
diesem Zusammenhang spielen auch die Länge der verwendeten Prothese und des-
sen Material eine wichtige Rolle. 
 
1.2 Epidemiologie 
Schallleitungsstörungen, bei denen die chirurgische Rekonstruktion der Gehörknö-
chelchenkette indiziert ist, können durch verschiedene pathologische Prozesse ent-
stehen. Die Inzidenz für eine dauerhafte Schallleitungsschwerhörigkeit infolge einer 
chronischen Otitis media beträgt 1,5 % in der Gesamtbevölkerung Deutschlands (vgl. 
Fiellau-Nikolajsen 1983). In internationalen Studien werden sogar Häufigkeiten von 
bis zu 2,6 % angegeben (vgl. Browning 1992; Rudin 1983). Neuere Studien zur Otitis 
media chronica sind insbesondere im deutschsprachigen Raum selten. Meist wird 
nur die generelle Schwerhörigkeit angegeben, ohne zwischen den verschiedenen 
Ursachen zu differenzieren oder es werden in den Studien die Otitis media chronica 
mit anderen Erkrankungen, wie dem Cholesteatom zusammengefasst. Im Kindesal-
ter liegt die Prävalenz bei 3 % (vgl. Godinho 2001, Zakzouk 2002). Jedoch tritt diese 
Erkrankung überwiegend im höheren Alter auf. Zudem liegt in bestimmten Bevölke-
rungsgruppen eine signifikant erhöhte Prävalenz vor: Bei den Inuits Alaskas von 30 
bis 46 % (vgl. Bluestone 1999), bei Ureinwohnern Australiens ergaben Untersuchun-
gen 12 bis 35 % und bei den Ureinwohnern Grönlands Prävalenzen von 14 % (vgl. 
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Koch 2011). Generell sind Entwicklungsländer stärker betroffen (vgl. Reiß 2009, 
233).  
 
1.3 Anatomie des Mittelohrs 
Das Hörorgan lässt sich in drei Teile untergliedern: Das äußere Ohr, das Mittelohr 
und das Innenohr. Das Mittelohr besteht aus dem Trommelfell, der Tuba auditiva, der 
Paukenhöhle sowie den Paukennebenhöhlen. In der Paukenhöhle sind die Ge-
hörknöchelchen Hammer, Amboss und Steigbügel zu finden (vgl. Benninghof 
2004,S. 706). 
Das Trommelfell grenzt das äußere Ohr gegen die Paukenhöhle des Mittelohrs ab. 
Es hat eine elliptische Form, ist um 40-45 ° geneigt und circa 0,1 mm dick (vgl. Reiß 
2009, 143). Sein Rand besteht zum größten Teil aus einem Ring aus Faserknorpel, 
welcher „in den knöchernen Sulcus tympanicus eingelassen“ (Lenarz 2012, 10) ist. 
Innerhalb dieses Rings wird das Trommelfell in eine straff gespannte Pars tensa, die 
den größten unteren Teil einnimmt, und in eine kleinere, eher schlaffe Pars flaccida 
(Shrapnell-Membran) im Bereich der Incisura tympanica unterteilt. Die Pars tensa 
steht in Kontakt mit dem Hammergriff, was bei der Ohrinspektion als gelbliche Ver-
wachsung zu erkennen ist (vgl. Lenarz 2012, 11). Am unterem Ende des Hammer-
griffs entsteht auf dem Trommelfell eine Einziehung, welche Umbo genannt wird (vgl. 
Benninghof/ 2004, 713). Durch den Musculus tensor tympani kann das Trommelfell 
gespannt werden. Bei Beleuchtung des gräulichen Trommelfells kann physiologi-
scherweise ein typischer Lichtreflex im vorderen unteren Quadranten erkannt werden 
(vgl. Benninghof/ 2004, 713). 
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Abbildung 1: Übersicht der Paukenhöhle (Lenarz 2012, 9) 
Wie in Abbildung 1 zu erkennen ist, lässt sich die Paukenhöhle von kranial nach 
kaudal in Epi-, Meso- und Hypotympanon unterteilen. Nach lateral wird sie vom 
Trommelfell und auf der zum Innenohr liegenden Seite vom runden und ovalen Fens-
ter begrenzt. In Letzteres ist die Steigbügelfußplatte eingelassen. Am Steigbügel 
wiederum setzt der M. stapedius an, welcher für Kippbewegungen zuständig ist (vgl. 
Welsch 2006, 571 f). Die Schleimhaut der Paukenhöhle, welche auch die Gehörknö-
chelchen überzieht, besteht aus einem einschichtigen, flachen bis kubischen Epithel 
(vgl. Welsch 2006, 571 f). 
Die Tuba auditiva (Ohrtrompete) ist die Verbindung zwischen dem Mittelohr und dem 
Nasopharynx und ermöglicht die Belüftung des Mittelohrs (vgl. Lenarz 2012, 14). Sie 
ist im Durchschnitt etwa 31-38 mm lang und hat einen kürzeren knöchernen Anteil 
zum Mittelohr hin und einen längeren knorpeligen Anteil zum Rachen hin. Ihr Verlauf 
ist s-förmig und mit Flimmerepithel ausgekleidet, dessen Kinozilien rachenwärts 
schlagen (vgl. Reiß 2009, 145). 
In der Paukenhöhle liegen zudem die Gehörknöchelchen Hammer, Amboss und 
Steigbügel, welche „eine bewegliche Kette“ bilden (Benninghof 2004, 716) und die 
Schwingungen beim Hörvorgang vom Trommelfell auf das Innenohr übertragen. Der 
Hammer (Malleus) kann unterteilt werden in Caput, Collum, Manubrium, einen Pro-
cessus lateralis und einen Processus anterior. Der Hammergriff (Manumbrium mallei) 
sowie der Proceussus lateralis stehen mit dem Trommelfell in Verbindung, während 
der Kopf mit dem Corpus des Amboss (Incus) artikuliert. Der Amboss besitzt ein Crus 
longum, welches mit dem Caput des Steigbügels (Stapes) als Gelenk verbunden ist, 
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sowie ein Crus breve. Neben dem Kopf besitzt der Stapes ein Crus anterior und 
posterior sowie eine Basis stapedis (Fußplatte) (vgl. Benninghof 2004, 716f.). Der 
Stapes ist durch „Fasern beweglich mit dem knöchernen Rand“ (Reiß 2009, 144) des 
ovalen Fensters verbunden. Diese Faserstruktur nennt man Ligamentum anualre 
stapedis (vgl. Reiß 2009, 144). 
Vor allem im Warzenfortsatz (Mastoid) befinden sich zahlreiche Pneumatisations-
räume, die sogenannten Paukennebenhöhlen (Cellulae mastoidea). Diese „mit Luft 
gefüllte[n] Knochenabschnitte“ (Benninghof 2004, 720) entstehen durch eine Resorp-
tion des Knochens (Pneumatisierung), welche individuell sehr unterschiedlich ausge-
prägt ist (vgl. Benninghof 2004, 720). 
 
1.4 Physiologie des Mittelohrs und der Hörvorgang 
Eine zentrale Aufgabe des Mittelohrs ist es, die Schallwellen, die das Trommelfell in 
Schwingungen versetzen, zum Innenohr weiterzuleiten. Durch die Verbindung des 
Trommelfells zum Hammer werden diese Schwingungen auf die Gehörknöchelchen-
kette übertragen. Deren Funktion liegt in der Weiterleitung der Schallenergie auf das 
Innenohr. Außerdem würde der Großteil der Schallenergie ohne diese Gehörknö-
chelchenkette an der mit Lymphe gefüllten Cochlea reflektiert werden. Um diesen 
Energieverlust zu kompensieren, besitzt die Gehörknöchelchenkette daher außer-
dem die Funktion, den Schall zu verstärken. Ihrer Schallkonzentrationsfunktion liegen 
zwei Prozesse zugrunde. Zum einen ist das Trommelfell ungefähr 20-mal größer als 
das ovale Fenster, wodurch der Druck um das zwanzigfache erhöht wird. Zum ande-
ren bilden die Gehörknöchelchen ein Hebelsystem (vgl. Benninghof 2004, 718). Die-
ser Hebel führt zu einer weiteren Schallverstärkung um das 1,3-fache. Insgesamt 
ergibt sich dadurch eine Gesamtverstärkung von etwa 22:1 (vgl. Reiß 2009, 148 und 
Békésy, 1963). Diese Impedanzanpassung liegt unter dem Einfluss einer guten Be-
weglichkeit der Gehörknöchelchen sowie des Trommelfells und einem an die Außen-
druckverhältnisse angepassten Druck im Mittelohr (vgl. Lehnhardt 1987). 
 
1.5 Pathogenese der Schallleitungsstörung des Mittelohrs 
Bei einer Schallleitungsschwerhörigkeit ist der Schalltransport vom äußeren Ohr über 
das Trommelfell und die Gehörknöchelchen zum Innenohr gestört (vgl. Behrohm 
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2012, 18). Die Ursache einer Schwerhörigkeit durch eine Schallleitungsstörung kann 
im äußeren Ohr liegen, beispielsweise bei Cerumen obturans oder bei einem Tu-
morwachstum in diesem Bereich. Meist liegt sie aber im Mittelohr und wird unter an-
derem durch Trommelfelldefekte und Ossikelunterbrechungen verursacht. Dadurch 
kann ein Hörverlust von ca. 10-40 dB entstehen (vgl Reiß 2009, 148). Die Rekon-
struktion der Gehörknöchelchenkette ist heutzutage eine gebräuchliche chirurgische 
Maßnahme, um Schäden der Gehörknöchelchenkette zu beheben, die durch eine 
chronische Otitis media, Cholesteatome und andere Erkrankungen des Mittelohrs 
entstehen (vgl. Berenholz 2013, 884). 
Die wichtigsten Erkrankungen werden im Folgenden beschrieben. 
Tubenfunktionsstörungen 
Den meisten Schallleitungsstörungen liegen eine Tubenfunktionsstörung zugrunde 
(vgl. Dobay 1980). Störungen der Tubenbelüftung sind definiert als „Störungen von 
Öffnung und/ oder Verschluss der Eustachi-Röhre“ (Reiß 2009, 224). Dies führt zur 
Beeinträchtigung der drei Hauptfunktionen der Tube: die Belüftung und der Druck-
ausgleich des Mittelohrs und des Mastoids, die Mittelohrdrainage sowie der Schutz 
vor Schall, Luftdruckschwankungen und aufsteigenden Keimen. Ursachen für eine 
Tubenfunktionsstörung sind neben funktionellen oder anatomischen Stenosen auch 
adenoide Vegetationen, Sinusitiden, Nasenscheidewandverkrümmungen und andere 
Erkrankungen, die zu einer Schwellung der Nasenschleimhäute und damit auch zur 
Schwellung der Tubenschleimhaut führen. Des Weiteren können sie durch Fehlbil-
dungen (z.B. Gaumenspalten) oder Tumore (vor allem des Nasenrachens) verur-
sacht werden (vgl. Reiß 2009, 224f.). Die Tubenventilationsstörung kann in eine aku-
te und eine chronische Form eingeteilt werden. Die Symptome der akuten Störung 
sind Schmerzen, ein Druck- und Völlegefühl sowie ein akutes Seromukotympanon. 
Daneben kommt es oft zu einer Hypakusis. Eine Otitis media acuta kann als Begleit-
erscheinung bei entsprechenden Infekten auftreten. 
Die chronische Tubenfunktionsstörung geht mit ähnlichen Symptomen wie die akute 
Tubenfunktionsstörung sowie mit einem chronischen Seromukotympanon mit einge-
zogenem Trommelfell und einem Erguss einher. Vor allem im Erwachsenenalter per-
sistiert die Belüftungsstörung häufig. Dann können als Folgeerscheinungen der chro-
nischen Tubenfunktionsstörung ein Mittelohradhäsivprozess, bei dem das Trommel-
fell zum Mittelohr hingezogen wird und sich an die Gehörknöchelchen anlegt, sowie 
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eine chronische meso- oder epitympanale Otitis media entstehen. Die zugrundelie-
gende Pathogenese ist folgende: Aufgrund der mangelnden Mittelohrbelüftung 
kommt er zur Luftresorption im Mittelohr und es entsteht ein relativer Unterdruck in 
der Pauke. Dies führt zu einer Trommelfellretraktion und die Mittelohrschleimhaut 
schwillt an und wird hyperämisch. Das zunächst seröse Transsudat wird durch eine 
Veränderung des Schleimhautepithels im Laufe der Zeit viskös, dickt ein und ver-
schließt die Tube weiter. Dadurch wird die Kette in ihrer Beweglichkeit eingeschränkt 
und kann den Schall nicht mehr richtig übertragen. Da eine unbehandelte chronische 
Tubenbelüftungsstörung zu einer chronischen Otitis media führen kann, ist eine gute 
Mittelohrbelüftung eine wichtige Voraussetzung für eine erfolgreiche Tympanoplastik 
(vgl. Reiß 2009, 226f.). 
Otitis media chronica 
Die chronische Mittelohrentzündung ist definiert als eine lang andauernde Entzün-
dung des Mittelohrs, bei der es zur irreversiblen Zerstörung von Geweben, unter an-
derem zu Trommelfellperforationen, kommt. Ursächlich ist eine Tubenventilationsstö-
rung, die zu einem Unterdruck führt, welcher zu einer Trommelfellretraktion und zur 
Umwandlung der Mittelohrschleimhaut führt. Dies kann eine chronische Entzündung 
zur Folge haben (vgl. Reiß 2009, 233). Die Leitsymptome sind „Otorrhö, Schwerhö-
rigkeit, persistierende Trommelfellperforation“ (Reiß 2009, 233). Es wird eine chroni-
sche Schleimhauteiterung (Otitis media chronica mesotympanalis) von einer chroni-
schen Knocheneiterung (Otitis media chronica epitympanalis) unterschieden (vgl. 
Reiß 2009, 233). 
Bei der chronischen mesotympanalen Otitis media ist ein zentraler Trommelfelldefekt 
charakteristisch, wobei der Faserrand erhalten ist. Diese Form breitet sich nicht de-
struierend aus, sondern bleibt lokal beschränkt. Klinisch zeigen sich eine rezidivie-
rende, meist geruchlose Otorrhö und eine Schwerhörigkeit. Die konservative Thera-
pie zielt durch Reinigung, Spülung und Antiseptika auf die Ausheilung der Entzün-
dung ab (vgl. Reiß 2009, 234). Die chirurgische Therapie hingegen besteht in einer 
Myringoplastik zur Wiederherstellung des Trommelfells oder in einer Tympanoplastik, 
wenn die Gehörknöchelchen mitbetroffen sind. Gegebenenfalls sind auch eine Ge-
hörgangserweiterung, eine Mastoidektomie oder flankierende Maßnahmen nötig (vgl. 
Reiß 2009, 235). Darüber hinaus sollten im Falle einer Eiterung vor der Operation ein 
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Abstrich, eine Säuberung und die Trocknung des Gehörgangs erfolgen (vgl. Lenarz 
2012, 84). 
Die chronische epitympanale Otitis media hingegen zerstört im Gegensatz dazu das 
umliegende knöcherne Gewebe durch eine aufgrund der Entzündung unterhaltenen 
fehlgeleiteten Proliferation von verhornendem Plattenepithel im Mittelohr (vgl Reiß 
2009, 235). Kennzeichnend sind hier ein randständiger, den umliegenden Knochen 
destruierender Trommelfelldefekt, Granulationen und Polypen. Die chronische epi-
tympanale Otitis media (vgl. hierzu Abbildung 2) wird auch als Cholesteatom, also 
übereinander gelagerte entzündliche Epithelmassen, bezeichnet. Es kommt zur Aus-
breitung der Entzündung und zum Abbau von Knochen. Dadurch können u.a. die 
Gehörknöchelchen zerstört werden, wodurch eine Schallleitungsschwerhörigkeit ent-
steht (vgl. Lenarz 2012, 85). Das klinische Bild besteht typischerweise in einer fötiden 
Otorrhö, einer Schwerhörigkeit und gelegentlich einem Tinnitus. Die Therapie hat 
neben der Entfernung des gesamten Cholesteatoms und der Verhinderung von 
Komplikationen auch den Wiederaufbau der Strukturen im Mittelohr und die Wieder-
herstellung des Schallleitungsapparats über eine Tympanoplastik als Ziel. Dabei ist 
zu beachten, dass, außer bei fehlender Operationsfähigkeit, immer eine chirurgische 
Therapie indiziert ist (vgl Reiß 2009, 235ff.). 
 
Abbildung 2: Epitympanales Cholesteatom (Werner 2003, 43) 
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1.6 Operationsmethoden 
Eine Indikation für eine operative Therapie wird primär durch die Risiken des Krank-
heitsbildes gegeben (vgl. Nissen 1996). So unterscheidet sich beispielsweise das 
operative Ziel der Therapie des Cholestetatoms der Otitis media epitympanalis von 
der Otitis media chronica mesotympanalis. Während bei ersterem immer eine OP-
Indikation besteht und die pathologischen Prozesse radikal ausgeräumt werden 
müssen, um das Restgehör zu erhalten, erfolgt die Operation bei letzterem vor allem 
mit dem Ziel einer Hörverbesserung. Das Hörergebnis ist maßgeblich abhängig vom 
Zustand der Gehörknöchelchenkette und dem Zustand des Mittelohrs (vgl. Kartush 
1994). Damit hat das Cholesteatom schlechtere Voraussetzungen für eine erfolgrei-
che Therapie im Sinne eine geringeren Restschallleitungsstörung, da hier die Kette 
und das umgebende Mittelohrgewebe stärker von der Erkrankung betroffen sind als 
bei der Otitis media mesotympanalis. 
Tympanoplastik 
Die Tympanoplastik dient neben dem Trommelfellverschluss (Myringoplastik) der 
Wiederherstellung der Mittelohrräume und dem Wiederaufbau der Gehörknöchel-
chenkette. Sie kann nach Wullstein in fünf Typen unterteilt werden, wobei heutzutage 
vor allem die Typen I-III klinisch bedeutsam sind (vgl Reiß 2009, 895). Indiziert ist die 
Tympanoplastik bei fixierter oder unterbrochener Gehörknöchelchenkette. Eine Per-
foration des Trommelfells kann, muss aber nicht vorliegen (vgl Reiß 2009, 896). Der 
erste Typ, die Myringoplastik, ist im Gegensatz dazu bei persistierenden Trommel-
felldefekten mit oder ohne Schallleitungseinschränkungen indiziert und dient dem 
„Schutz vor Mittelohrinfektionen“ (Arnold 2011, 513). Zusätzlich zur Tympanoplastik 
kann eine Attikantrotomie, eine Mastoidektomie oder die Entfernung eines Cho-
lesteatoms erfolgen (vgl Reiß 2009, 895 und Wullstein 1956). 
Typ I: Myringoplastik: Deckung eines Trommelfelldefekts bei ansonsten intak-
ter Gehörknöchelchenkette 
Typ II: Defekt des Amboss oder des Hammerkopfes, während der Steigbügel 
intakt ist. Rekonstruktion der Hebelwirkung der unterbrochenen Kette 
mit Trommelfell oder Restgehörknöchelchen 
Typ III:  Direktes Verbinden von Trommelfell und Stapes 
A bei beweglichem und intaktem Stapes: Befestigung auf der Suprastruk-
tur (PORP = particular ossicular replacement prosthesis) 
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B bei defektem Stapes beziehungsweise zerstörter Suprastruktur: Befes-
tigung auf der Fußplatte (TORP = total ossicular replacement prosthe-
sis) 
Typ IV: Als Schallschutz wird das runde Fenster unter der Schaffung einer klei-
nen Pauke abgedeckt 
Typ V: Fensteroperation zum lateralen Bogengang (obsolet) 
 
(vgl. Behrbohm 2012, 50f und Reiß 2009, 896) 
 
In Abbildung 3 werden die Typen I, III und IV als eine vereinfachte Übersicht darge-
stellt. 
 
Abbildung 3: Schematische Darstellung der Tympanoplastiken nach Wullstein (Zenner 2008, 96) 
 
1.7 Operatives Vorgehen 
Der operative Zugang zum Mittelohr kann transmeatal, -endaural oder retroaurikulär 
erfolgen. Letzterer ist besonders bei engem äußerem Gehörgang, bei unsicherer Pa-
thologie oder bei zusätzlich geplanten Maßnahmen, wie der Sanierung der Ge-
hörknöchelchenkette, indiziert. Eine ausreichende Eröffnung ist wichtig, um eine gute 
Sicht auf den Operationssitus zu gewährleisten. Es erfolgen die Entnahme des 
Transplantats, die Anfrischung der Defektränder und die Bildung eines tympanomea-
talen Lappens. Im nächsten Schritt wird der Anulus tympanicus vom Limbus gelöst 
und das Trommelfell weggeklappt. Dabei ist besonders auf die dünne Chorda tympa-
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ni zu achten. Als nächstes wird mit dem House-Löffel die laterale Attikwand abgetra-
gen und anschließend die Beweglichkeit der Gehörknöchelchenkette überprüft. Die 
Teile der Kette, die nicht mehr saniert werden können, und pathologische Prozesse, 
wie Vernarbungen und Polypen, müssen entfernt werden. Darüber hinaus erfolgt je 
nach Ausmaß der entzündlichen Prozesse gegebenenfalls eine Antrotomie oder 
Mastoidektomie. Danach wird die Kette mit autogenem oder alloplastischem Material 
rekonstruiert und der Defekt mit einem ausreichend großen Transplantat unterfüttert. 
Dieses kann aus Faszie, Perichondrium oder Knorpel bestehen. Daraufhin wird der 
tympanomeatale Lappen zurückgeklappt. Eingelegte Silikonfolien stabilisieren das 
Transplantat und dienen als Leitschiene für das Epithel. Zusätzlich werden eine 
Tamponade und Schwämmchen in den Gehörgang eingelegt. Zum Schluss wird die 
entstandene Wunde verschlossen (vgl. Arnold 2011, 514 und Reiß 2009, 894). 
 
Ossikuloplastik mithilfe einer Prothese 
Während der Operation wird zunächst die geeignete Länge der Prothese bestimmt, 
welche vom Trommelfellniveau abhängt. Um eine gute Ankopplung der Prothese 
zum Trommelfell zu gewährleisten, sollte die Länge des Implantates das Niveau des 
Trommelfells etwas überragen. Dabei sollte das Stapesringband jedoch nicht unter 
Spannung stehen. Als Prothesenmaterial stehen neben autologem Material Titan, 
Keramik und Kunststoff zur Auswahl. Nach vorsichtigem Einbringen mit einem Sau-
ger oder einer kleinen Zange wird die Prothese auf der Suprastruktur beziehungs-
weise der Fußplatte des Stapes befestigt. Anschließend wird die Kette auf eine gute 
Beweglichkeit kontrolliert. Für Misserfolge der Operation sind in erster Linie Tuben-
dysfunktionen oder ein Wiederauftreten der Grunderkrankung (zum Beispiel ein Re-
zidivcholesteatom) verantwortlich. Darüber hinaus sind auch Unverträglichkeitsreak-
tionen auf das Prothesenmaterial möglich (vgl. Reiß 2009, 896). 
 
1.8 Prothesenmaterialien 
Folgende Anforderungen werden an die Implantatmaterialien gestellt. Sie sollten bio-
kompatibel und biostabil sein, eine möglichst geringe Masse (zur besseren Übertra-
gung der Schallenergie) sowie eine hohe Festigkeit (zur Übertragung geringster Vib-
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rationen) besitzen und sie sollten durch Biegen individuell anpassbar sein (vgl. Heinz 
Kurz GmbH, Medizintechnik, [online]). 
Als autologes Material kann beispielsweise der Hammerkopf dienen. Hierbei ist je-
doch die Länge der Prothese im Vergleich zu alloplastischen Materialien limitiert. Es 
kann „nur eine Strecke von 2,5 mm überbrück[t]“ (Strutz 2010, 351f) werden. Deshalb 
muss zuerst die Länge des Implantatlagers vermessen werden, bevor entschieden 
werden kann, welches Material verwendet werden soll (vgl. Strutz 2010, 351f). Au-
ßerdem besteht die Gefahr, dass der patienteneigene Ossikel pathologisch sein 
könnte. Des Weiteren führte Titan zu besseren postoperativen Hörresultaten im Ver-
gleich zu Autotransplantationen (vgl Fong 2010). 
Titan wurde 1791 durch den Engländer William Gregor entdeckt. Seinen Namen be-
kam es von dem deutschen Chemiker Martin Heinrich Klaproth. Es gelang allerdings 
erst im Jahre 1910 dem Erfinder Matthew A. Hunter reines Titan herzustellen (vgl. 
Encyclopedia Britannica. Titanium [online]). 
Implantate aus Titan wurden in den späten 90er Jahren zur chirurgischen Versor-
gung des Mittelohrs eingeführt und werden heutzutage vielfach eingesetzt (vgl. Hess 
2013, 1817). Das geringe Gewicht und die Biegsamkeit sind Vorteile dieses Materi-
als. Dadurch kann eine Prothese individuell an den Patienten angepasst werden. 
Außerdem besitzt Titan gute akustische Eigenschaften und ist sehr biokompatibel. 
Titan eignet sich folglich sehr gut. Auch in den Punkten Bioadhäsion, Korrosionsbe-
ständigkeit und den mechanischen Eigenschaften ist Titan anderen Materialien über-
legen (vgl. Schwenzer 2000, 310). Auch Martin et al. (2004) kommen in ihren Studien 
zu dem Schluss, dass Titan sich aufgrund der einfachen Eingliederung, der Biokom-
patibilität und der niedrigen Extrusionsrate gut für die Ossikelrekonstruktion eignet. 
Weitere Studien bestätigen die Biokompatibilität, Langlebigkeit, Steifheit, das leichte 
Gewicht und die exzellente akustische Übertragung (vgl. Yung 2010, Downs 2002 
und Iniguez-Cuadra 2010). Auch die Langzeitstudien von Dalchow (2001) zum Ein-
satz von Titanimplantaten ergaben gute postoperative Resultate und bestätigten die 
Eignung von Titan als Material für Mittelohrprothesen. 
Generell eignet sich das Mittelohr durch die abgeschlossene Umgebung und die gute 
Blutversorgung sehr gut für die Aufnahme alloplastischer Prothesen (vgl. Strutz 2010, 
351f). 
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Der Vergleich verschiedener Materialien von PORP-Prothesen (siehe Operationsme-
thoden) unter biomechanischen Gesichtspunkten zeigte, dass sich die Schallübertra-
gung der Prothesen in Abhängigkeit des Frequenzbereiches unterscheidet. Dabei 
stellte sich heraus, dass im Bereich zwischen 500 und 3000 Hertz, welcher klinisch 
am relevantesten ist, die Materialien Titan und Hydroxylapatit die beste Schallüber-
tragung erzielten (vgl. Yao 2010). Andere Studien zu Keramiken ergaben schlechtere 
Hörergebnisse aufgrund des höheren Gewichts im Vergleich zu Titan (vgl Zenner 
2001). Auch Langzeitstudien ergaben bessere Erfolgsraten für Titan mit 70 % (vgl. 
Hess-Erga 2013) im Vergleich zu Hydroxylapatit mit 50 % und Plastipore® mit 65 % 
(vgl. Shinohara 2000).  
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2 Ziele und Fragestellung der Arbeit 
Obwohl die Tympanoplastik seit über 50 Jahren zur Sanierung spezifischer Folgen 
einer chronischen Mittelohrentzündung eingesetzt wird (vgl. Sismanis 2010), gibt es 
bis heute noch keine einheitlichen und eindeutigen Empfehlungen hinsichtlich des 
am besten geeigneten Materials und des Prothesendesigns. Aktuell wird als Material 
Titan präferiert, bezüglich des zu verwendenden Implantattyps gibt es jedoch sehr 
unterschiedliche Meinungen. Die bei unterschiedlichen Implantattypen erzielten 
postoperativen Hörergebnisse wurden bisher unzureichend untersucht und es wird 
weiter nach Verbesserungsmöglichkeiten gesucht. Um die Schallübertragung und 
damit die Hörresultate weiter zu optimieren, werden deshalb immer wieder neue Pro-
thesenformen entwickelt. Die Munich-Prothese der Firma Heinz Kurz GmbH wurde in 
Zusammenarbeit mit der Klinik für Hals-, Nasen-, und Ohrenheilkunde des Klinikums 
der Universität München entwickelt. Bei ihrem neuartigen Design wurde der Kontakt-
bereich des Transplantats zum Trommelfell optimiert. Diese Region, die Kurz die 
„Kopfplatte“ nennt, ist  „schirmartig […] [und] weit nach unten abgerundet“ (vgl. Heinz 
Kurz GmbH, Medizintechnik, [online]). Dadurch soll eine weiche und breite Anbin-
dung zum Trommelfell geschaffen werden, um einen konstanten Druck über die ge-
samte Fläche der Auflage zu erzeugen und Spannungsspitzen an einzelnen Berei-
chen zu vermeiden. Andere Prothesen, die ein scharfkantiges Design, wie z.B. die 
Prothese Typ Düsseldorf, führen zu schlechten Einheilungsergebnissen bis hin zu 
Extrusionen (vgl. Begall 2000). Auch andere Autoren kamen zu diesem Ergebnis und 
stellten die Verwendung dieser Prothese sogar ein (vgl. Geyer 2012). Dies zeigt die 
Notwendigkeit einer abgerundeten Verbindung der Prothese zum Trommelfell hin, 
was durch die Munich-Prothese realisiert wurde. 
Des Weiteren ermöglicht sie dem Operateur eine bessere Sicht bei der Ankoppelung 
der Prothese (vgl. Heinz Kurz GmbH, Medizintechnik, [online]). Das neu entwickelte 
Implantat soll gegenüber aktuellen Modellen zu einer verbesserten Schallübertra-
gung führen. Ob diese Erwartungen im klinischen Alltag tatsächlich erfüllt werden, 
soll im Rahmen dieser Dissertation beurteilt werden.  
Das postoperative Hörergebnis einer Tympanoplastik mit Gehörknöchelchenrekon-
struktion wird von vielen Faktoren beeinflusst. Ein wesentlicher Parameter scheint die 
gewählte Prothesenlänge zu sein. Tendenziell zu kurze Implantate werden wahr-
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scheinlich seltener gewählt, da diese bei schlechter Passung leichter herausfallen 
bzw. verkippen können. Durch zu lang gewählte Prothesen könnte sich jedoch die 
Vorspannung des Trommelfells und des Ringbands erhöhen. Dies könnte zu 
schlechteren Hörresultaten führen, da die Ossikelkette nicht mehr frei schwingen 
kann und dadurch der Schall schlechter auf das Innenohr übertragen wird. Studien, 
die an präpartierten menschlichen Mittelohrknöchelchen durchgeführt wurden, fan-
den heraus, dass die Spannung, die am Stapesligament herrscht, einen wesentli-
chen Einfluss auf das Hörergebnis hat. Umso geringer die Spannung ist, desto bes-
ser ist die Schallübertragung (vgl. Neudert 2016). Zu dem gleichen Ergebnis kommen 
auch andere Autoren in ihren Studien, die auch an frisch präparierten menschlichen 
Ohrknöchelchen durchgeführt wurden. Die am lockersten befestigten Prothesen 
übertrugen die Vibrationen am besten auf den Steigbügel (vgl. Bance 2004). 
Es muss generell zwischen der Spannung und der Prothesenlänge unterschieden 
werden. Da sich die Spannung zum einen nicht so einfach bestimmen lässt und sie 
zum anderen eine Funktion der Implantatlänge ist, wird häufig stellvertretend die 
Länge gemessen (vgl Bance 2004). Deshalb werden diese beiden Parameter in die-
ser Arbeit der Einfachbarkeit halber gleichgesetzt. 
In dieser Arbeit sollen folgende Hypothesen untersucht werden: 
1. Führen kürzere Prothesen zu besseren postoperativen Hörergebnissen (im 
Sinne einer geringeren Restschalleitungsstörung) als längere Prothesen? 
2. Führt der Einsatz der Munich-Prothese zu besseren postoperativen Hörtestre-
sultaten (geringere Restschallleitungsstörung) als die bisher verwendeten Ti-
tanprothesen der Firma Kurz? 
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3 Material und Methoden 
3.1 Material 
3.1.1 Patienten 
Im Rahmen dieser Studie wurden zwei verschiedene Kollektive analysiert. Bei allen 
Operationen wurde die Gehörknöchelchenkette durch eine Partialprothese aus Titan 
ersetzt. Dabei wurden je nach Platzangebot unterschiedliche Prothesenlängen ver-
wendet. 
Einschlusskriterien für beide Patientenkollektive waren: 
1. Implantate der Firma Kurz 
2. Implantate aus Titan 
3. Partialprothesen 
Ausschlusskriterien waren: 
1. Das Fehlen von Unterlagen zu Geschlecht, Alter, Operateur oder Art und Län-
ge der Prothese 
2. das Fehlen eines der geforderten Audiogramme (siehe Einschlusskriterien bei 
den einzelnen Kollektiven) 
3. Doppelnennung desselben Patienten 
Die Kollektive unterscheiden sich im Hinblick auf die Patientenzahl, die Anzahl der 
Operateure und den Zeitraum, in dem die Operationen durchgeführt wurden. 
 
Kollektiv 1 
In das Kollektiv 1 wurden alle Patienten aufgenommen, die sich zwischen Januar 
2012 und Juli 2013 in der Klinik und Poliklinik für Hals-Nasen-Ohrenheilkunde des 
Klinikums der Universität München von einem von drei erfahrenen Oberärzten einer 
Tympanoplastik mit Einsatz einer PORP-Prothese unterzogen haben. 
Weitere Einschlusskriterien waren: 
1. ein aktuelles (i.d.R. einen Tag vor der Operation erstelltes) präoperatives Au-
diogramm 
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2. ein postoperatives Audiogramm, das spätestens 3 Monate nach der Operation 
erstellt wurde. Diese waren zum Teil bei Patienten, deren Nachuntersuchung 
durch ihren Haus-HNO-Arzt durchgeführt wurde, nicht in den Akten der LMU 
vorhanden. 
 
Kollektiv 2 
In dieses Kollektiv wurden ebenfalls Patienten eingeschlossen, bei denen eine 
PORP-Titanprothese eingesetzt worden war. Die Daten stammen von Dr. med. Goe-
sta Schimanski und Dr. med. Esther Schimanski (Zentrum für Mittelohrchirurgie, Lü-
nen-Brambauer, www.mittelohr.de). Die Operationen wurden zwischen August 1996 
und Dezember 2012 durchgeführt. Herr Dr. Goesta Schimanski war der alleinige 
Operateur bis zum Jahr 2009. Ab diesem Zeitpunkt führte Frau Dr. Esther Schi-
manski etwa die Hälfte der Operationen durch. 
Weitere Einschlusskriterien: 
1. präoperative Audiogramme wurden bei auswärtigen Patienten, die am Vortag 
stationär aufgenommen wurden, einen Tag vor der Operation und bei Patien-
ten, die ambulant operiert wurden oder aus der Nähe kamen, ca. eine Woche 
vor dem Eingriff erstellt. 
2. das erste postoperative Audiogramm wurde etwa drei bis vier Wochen posto-
perativ (zum Zeitpunkt der Tamponadenentfernung) erstellt 
3. die zweite Nachuntersuchung sollte etwa drei bis sechs Monate postoperativ 
angefertigt werden 
Zur besseren Übersicht werden die Zeitpunkte in dieser Arbeit mit prä, post1 und 
post2 abgekürzt. Eine Gegenüberstellung der Zeitpunkte wird mit prävspost1, prävs-
post2 oder post1vspost2 vereinfacht. 
 
3.1.2 Audiometrie 
Bei der Reintonaudiometrie wird die Hörschwelle des Patienten bestimmt. Dabei 
kann die Hörempfindlichkeit über die Luft- und die Knochenleitung ermittelt werden. 
Es wird ein Tonaudiometer verwendet, das Sinustöne bestimmter Schalldruckpegel 
generiert. Diese werden in einem Frequenzbereich von 125−8000 Hertz erzeugt. Der 
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Schalldruckpegel wird für jede Frequenz so lang erhöht, bis der Patient diese wahr-
nehmen kann. Im Audiogramm wird anschließend der Hörverlust (im Vergleich zu 
Normalhörenden) in Dezibel gegen die Frequenz aufgetragen (vgl. Strutz 2010, 24). 
Dabei entspricht die normale Hörschwelle der Linie bei null Dezibel. Als Referenzwert 
gilt ein Jugendlicher mit gesundem Gehör. Liegt eine Hörstörung vor, zeichnet sich 
die Testkurve im Audiogramm unterhalb der Referenz-Hörschwelle ab. Geprüft wird 
jedes Ohr einzeln auf Luft- und Knochenleitungshören (vgl. Lenarz 2012, 35ff). 
 
3.1.3 Air-Bone-Gap 
Bei der Fragestellung dieser Arbeit steht die Schallleitungsschwerhörigkeit im Mittel-
punkt. Um diese zu ermitteln, werden die Knochen- und die Luftleitungskurve vonei-
nander abgezogen. Diese Differenz wird auch als Air Bone Gap bezeichnet (vgl. 
Lenarz 2012, 35). 
 
3.1.4  Prothesen 
Die eingesetzten Titanprothesen sind Implantate der Firma Kurz. In dieser Arbeit 
wurden ausschließlich Patienten mit Partialprothesen (PORP) eingeschlossen. 
Die Mittelohrprothesen der Firma Kurz haben zwei Ankopplungselemente, die über 
einen Schaftmittelstück verbunden sind. Das erste wird als „Kopfplatte“ bezeichnet 
und sorgt für die Anlage zum Trommelfell, während das zweite Element als Anbin-
dung an den Steigbügel oder an die Steigbügelfußplatte dient (vgl. Heinz Kurz, Ge-
hörknöchelchenprothese, EP 1 181 907 B1, 2004). 
Die Partialprothesen der Firma Kurz versuchen das Amboss-Steigbügel-Gelenk 
nachzubilden. Die Besonderheit dabei ist die Glockenform, welche eine direkte 
Schallübertragung „auf die Gelenkfläche des Steigbügels, anstatt auf die Steigbügel-
schenkel“ (vgl. Heinz Kurz GmbH, Medizintechnik, [online]) ermöglicht. Dies hat den 
Vorteil dass die zerbrechlichen Schenkel nicht belastet werden. Außerdem ist die 
͵Glockeʹ geschlitzt, um genug Raum für die Stapediussehne zu schaffen. Darüber 
hinaus kann der Durchmesser der ͵Glockeʹ variiert werden und das Implantat bei 
Fehlen des Stapeskopfes auch auf den Steigbügelbogen aufgebracht werden (vgl. 
Heinz Kurz GmbH, Medizintechnik, [online]). 
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Die Prothesen sind aus Titan, welches sich biegen lässt und können deshalb wäh-
rend der Operation individuell vom Chirurgen an die anatomischen Verhältnisse an-
gepasst werden (vgl. Heinz Kurz GmbH, Medizintechnik, [online]). 
Die Mittelohrprothesen der Firma Kurz haben eine Länge „L“, die der Gesamtprothe-
senlänge entspricht, und eine Funktionelle Länge „FL“, welche vom Stapesköpfchen 
bis zur Unterfläche des Trommelfells beziehungsweise der Unterfläche der dazwi-
schen gelagerten Knorpelscheibe reicht. Diese Unterteilung zeigt Abbildung 4 sche-
matisch. Die Kurz-Partialprothesen sind ab einer FL von 0,75 mm und einer Gesamt-
länge von 1,5 mm verfügbar (vgl. Heinz Kurz GmbH, Medizintechnik, [online]). Die 
Längenangaben in der folgenden Arbeit beziehen sich auf die Gesamtlänge der Im-
plantate. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Im Folgenden werden die verwendeten Prothesen vorgestellt. Ihre Häufigkeitsvertei-
lung wird im Ergebnisteil dargestellt. 
 
Titanprothese Typ Düsseldorf 
 
Abbildung 5: Titanprothesen Typ Düsseldorf: TORP und PORP (mit freundlicher Genehmigung der 
Heinz Kurz GmbH) 
FL 
L 
Abbildung 4: Schematische Darstellung einer PORP mit Länge und Funktionelle Länge 
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1994 wurde die Prothese „Typ Düsseldorf“, welche in Abbildung 5 und Abbildung 6 
zu sehen ist, als erste Titanprothese entworfen. Die bereits erwähnten Vorteile des 
Materials sind das geringe Gewicht, die Biokompatibilität, die Stabilität sowie die 
Möglichkeit, die Prothese intraoperativ in die gewünschte Form zu biegen. Hier ist die 
Länge noch nicht intraoperativ variierbar, aber in 0,25 mm Schritten ab einer Funkti-
onellen Länge von 0,75 mm erhältlich (vgl. Heinz Kurz GmbH, Medizintechnik, [onli-
ne]). Die Eignung dieser Prothese für die Gehörknöchelchenrekonstruktion und hin-
sichtlich einer guten Schallübertragung und einer niedrigen Extrusionsrate wurde in 
verschiedenen Studien bewiesen (vgl. Romer 2006, Begall 2000, Edward 2009, 
Stupp 1996, Stupp 1999 und Kruegger 2002). 
 
Abbildung 6: Schematische Darstellung der Partialprothese des Typs Düsseldorf und die verfügbaren 
Längen der Firma Kurz (http://issuu.com/g-group/docs/kurzmed-otologie-version-8/14, 14) 
 
TTP Tübingen Partialprothese 
Auch die TTP Tübingen wird seit mehreren Dekaden erfolgreich in der Mittelohrchi-
rurgie eingesetzt (vgl. Martins 2011, Schmerber 2006, Zenner 2001 und Zenner 
2004). Ihre Vorteile liegen neben der Langzeiterfahrung in ihrem filigranen Design, 
der guten Übersicht während der Operation und der Verfügbarkeit in 0,25 mm Schrit-
ten. Auch sie ist jedoch nur in fixen Längen verfügbar und kann noch nicht angepasst 
werden. Der Unterschied zu ihrem Vorgänger besteht darin, dass die Kopfplatte stär-
ker gefenstert ist (vgl. Heinz Kurz GmbH, Medizintechnik, [online]). 
Weitere Entwicklungen bezüglich des Prothesendesigns folgten. Daraus entstanden 
die folgenden Prothesentypen, welche längenvariabel sind und intraoperativ auf die 
gewünschte Länge eingestellt werden können. Diese Neuentwicklung entstand vor 
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allem vor dem Hintergrund, dass in Studien herausgefunden wurde, dass erhöhte 
Spannungen, die aufs Ligamentum anulare stapedis einwirken, sich negativ auf das 
Hörresultat auswirken können. Durch eine exakte Längeneinstellung während der 
Operation soll dies verhindert werden (vgl. Neudert 2016). 
 
TTP-VARIAC® System 
Dieses Implantat ist seit dem Jahr 2005 im klinischen Einsatz. Das System setzt sich 
aus einer Titanprothese, dessen Länge verändert werden kann, und einer Polypropy-
len Sizer Disk zusammen (vgl. hierzu Abbildung 7 und Abbildung 8). Diese ermög-
licht es, intraoperativ die ideale Länge der Prothese zu ermitteln und einzustellen. 
Das Implantat ist durch einen Pin an der Kopfplatte fixiert, um eine Migration dessel-
ben zu unterbinden (vgl. Heinz Kurz GmbH, Medizintechnik, [online]). 
 
 
Abbildung 7: TTP-Variac® PORP und TORP und Sizer Disk (mit freundlicher Genehmigung der 
Heinz Kurz GmbH) 
Die FL kann bei dieser Prothese bis zu einer Länge von 3,5 mm in 0,25 mm Abstän-
den eingestellt werden, während die Gesamtlänge von 1,75 bis 4,5 mm variiert (vgl. 
Heinz Kurz GmbH, Medizintechnik, [online]). 
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Abbildung 8: Schematische Darstellung der TTP-Variac PORP (http://issuu.com/g-
group/docs/kurzmed-otologie-version-8/14, 10) 
 
TTP®-VARIO System 
Diese Prothese ist eine Weiterentwicklung des Prothesentyps Tübingen (vgl hierzu 
Abbildung 9) und wird seit 1999 zum Einsatz gebracht. Das Neuartige ist im Gegen-
satz zu ihrem Vorgänger die Option, die Länge während der Operation in 0,25 mm 
Schritten anzupassen. Was den Aufbau angeht, gleicht sie denen des bereits be-
schriebenen VARIAC®-Systems. Das Instrumentenset, das in Abbildung 10 gezeigt 
wird, soll bei der Fixierung des Implantates an die Kopfplatte helfen (vgl. Heinz Kurz 
GmbH, Medizintechnik, [online]). 
 
 
Abbildung 9: TTP®-Vario PORP und TORP (mit freundlicher Genehmigung der Heinz Kurz GmbH) 
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Abbildung 10: Instrumentenset (mit freundlicher Genehmigung der Heinz Kurz GmbH) 
Die FL kann hier ebenso bis zu einer Länge von 3,5 mm variiert werden, während die 
Gesamtlänge wieder zwischen 1,75 und 4,5 mm liegt. Die schematische Darstellung 
der Prothese ist in Abbildung 11 zu sehen (vgl. Heinz Kurz GmbH, Medizintechnik, 
[online]). 
 
Abbildung 11: Schematische Darstellung der TTP-Vario PORP (http://issuu.com/g-
group/docs/kurzmed-otologie-version-8/14, 12) 
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CliP ® Partial Prothese Typ Dresden 
 
Abbildung 12: CliP ® Partial Prothese Typ Dresden (mit freundlicher Genehmigung der Heinz Kurz 
GmbH) 
 
 
Abbildung 13: auf den Steigbügel gesetzte CliP ® Partial Prothese Typ Dresden (mit freundlicher 
Genehmigung der Heinz Kurz GmbH) 
Die Grundidee dieser Prothese bestand darin, eine PORP mit fester Verbindung zum 
Steigbügel anzufertigen. Diese Prothese besteht nun aus einem flexiblen Clip, der 
den Steigbügel umgreift, wie in Abbildung 12 und Abbildung 13 dargestellt ist. Dar-
über hinaus wirkt sich die aufgeraute Innenseite zusätzlich positiv auf den Halt des 
Implantates aus. Die verfügbaren Längen entsprechen denen der anderen Kurz-
Partialprothesen. (vgl. Heinz Kurz GmbH, Medizintechnik, [online]). Sie wurde im 
Jahr 2000 eingeführt. Seit der Veröffentlichung von Wolferts (2015) konnte die Eig-
nung dieser Prothese am Patient wissenschaftlich belegt werden und die Insertion 
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dieses Implantat ist seitdem ein anerkanntes Verfahren. Ihre vereinfachte Illustration 
wird in Abbildung 14 gezeigt. 
 
 
Abbildung 14: Schematische Darstellung der CliP ® Partial Prothese Typ Dresden und die verfügba-
ren Längen der Firma Kurz (http://issuu.com/g-group/docs/kurzmed-otologie-version-8/14, 20) 
 
Die Münchner Prothese 
 
Abbildung 15: Die Münchner Prothese: TORP und PORP (mit freundlicher Genehmigung der Heinz 
Kurz GmbH) 
Die Tympanoplastik-Prothese „Typ München“ wurde von der Firma Kurz zusammen 
mit Herrn Prof. Dr. med. A. Berghaus und Herrn Prof. Dr. med J. Müller entwickelt 
und wird seit dem Jahre 2012 am Patienten eingesetzt. Sie hat eine besondere 
schirmartige Gestalt (vgl. hierzu Abbildung 15), welche die Berührungsfläche zum 
Trommelfell optimieren soll. Die abgerundete Kopfplatte ermöglicht eine weiche und 
breite Verbindung zum Trommelfelltransplantat. Sie ist außerdem gefenstert, damit 
der Operateur das Aufsetzen der Prothese auf den Steigbügel gut überblicken kann. 
Bei der PORP ist die Glocke am anderen Ende zusätzlich geschlitzt, damit sie auf 
das Stapesköpfchen platziert werden kann, ohne Kontakt zu den Schenkeln zu ha-
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ben. Diese sind sehr zart und neigen somit dazu zu brechen (vgl. Heinz Kurz GmbH, 
Medizintechnik, [online]). 
 
3.2 Methoden 
3.2.1 Pure tone average (PTA) 
Der Hörverlust im alltagsrelevanten Bereich kann als Mittelwert über die Frequenzen 
500, 1000 und 2000 Hz angegeben werden und wird dann als 3-Frequenz-PTA be-
zeichnet. Dies empfiehlt auch das Medizinerportal Medscape Drugs & Diseases (vgl. 
Medscape Drugs & Diseases, [online]). 
Das Committee on Hearing and Equilibrium schlägt vor, eine 4-Frequenz-PTA zu 
verwenden. Als 4. Frequenz können 3000 Hz oder, falls diese z.B. in retrospektiven 
Studien nicht vorliegt, 4000 Hz mit hinzugezogen werden (vgl Committee on Hearing 
and Equilibrium 1995, S.186-7). Diese vier Frequenzen umfassen den Hauptsprach-
bereich, welcher für das Sprachverständnis der Patienten besonders relevant ist. 
Darüber hinaus kommt es besonders im Bereich höherer Frequenzen zu postoperati-
ven Hörverbesserungen, weshalb es sinnvoll erscheint, auch diese in die Auswertung 
mit einzubeziehen (vgl. Meister 2000). An der LMU wird bei der audiometrischen Un-
tersuchung das Hörvermögen sowohl bei 3000 Hz, als auch bei 4000 Hz gemessen. 
Allerdings ist dies nicht generell üblich, weshalb die Daten für 3000 Hz meist nicht 
existieren. Aus diesem Grund wird in retrospektiven Studien häufiger der Hörverlust 
bei 4000 Hertz verwendet. In dieser Arbeit wurde die 4-Frequenz-PTA mit 4000 Hz 
als 4. Frequenz verwendet, um sie mit anderen Studien besser vergleichen zu kön-
nen.  
 
3.2.2 Statistik 
Die Patientendaten wurden mithilfe des Statistikprogrammes SigmaPlot für Windows 
Version 13.0 (Systat Software GmbH, D-40699 Erkrath) ausgewertet. 
Deskriptive Statistik 
In der deskriptiven Analyse wurden das arithmetische Mittel, die Standardabwei-
chung, der Median, demografische Daten und graphische Darstellungen erstellt. 
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Die Formel für den Mittelwert lautet:  
?̅? =
∑ (𝑥𝑖)
𝑛
𝑖=1
𝑛
           (1) 
Für die Berechnung der Standardabweichung  wurde folgende Formel verwendet: 
𝑠 =  √
∑ (𝑥𝑖−?̅?)2
𝑛
𝑖=1
𝑛
           (2) 
Sie gibt die durchschnittliche Abweichung vom Mittelwert an. Mit nachfolgender For-
mel kann der Median berechnet werden 
?̅? = {
𝑥𝑛+1
2
1
2
(𝑥𝑛
2
+ 𝑥𝑛
2
+1)
          (3) 
Der obige Teil der Formel 3 gilt, wenn n ungerade und der untere gilt, wenn n gerade 
ist. 
 
Induktive Statistik 
Mit dem Shapiro-Wilk-Test wurde zuerst überprüft, ob die Daten normalverteilt sind, 
während mit dem Brown-Forsythe Test auf gleiche Varianzen getestet wurde. Zur 
Auswertung der Daten wurden anschließend der Zwei-Wege ANOVA mit wiederhol-
ten Messungen und der Drei-Wege-ANOVA Test durchgeführt, da mehr als zwei Ein-
flussgrößen zu berücksichtigen waren. Ergab der ANOVA Test eine statistische Sig-
nifikanz, wurde für die anschließenden Paarvergleiche der Student-Newman-Keuls-
Test verwendet. 
 
3.2.3 Darstellung der Ergebnisse 
Die Grafiken und Tabellen zur Auswertung der Ergebnisse wurden mithilfe von 
Microsoft Excel 2007 erstellt. 
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4 Ergebnisse 
4.1 Kollektiv 1 
Im angegebenen Zeitraum von Januar 2012 bis Juli 2013 wurden 86 Tympanoplas-
tik-Operationen mit Insertion einer PORP durchgeführt. Dabei konnten 53 Patienten 
aufgrund der genannten Ein- und Ausschlusskriterien in die Auswertung einge-
schlossen werden. Der Median des Alters beträgt 38 Jahre und liegt in einer Spanne 
von 7 bis 78 Jahren. In der Abbildung 16 ist außerdem zu erkennen, dass sich die 
mittleren 50 % zwischen 25 und 59 Jahren befinden. 
 
Abbildung 16: Boxplot der Altersverteilung des Kollektivs 1 am Operationstag, n=53 
 
Die Geschlechtsverteilung des Patientenkollektivs wird anhand eines Kreisdiagramm 
(in Abbildung 17) veranschaulicht. 
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Abbildung 17: Geschlechterverteilung im 1. Kollektiv, n=53 
 
Das Säulendiagramm in Abbildung 18 veranschaulicht die inserierten Prothesenarten 
samt ihrer Häufigkeitsverteilung. 
 
Abbildung 18:Häufigkeitsverteilung der inserierten Prothesenarten im 1. Kollektiv, n=53 
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Abbildung 19: Häufigkeitsverteilung der Patienten mit Cholesteatomen im 1. Kollektiv, n=43 
 
Abbildung 20: Häufigkeitsverteilung der verschiedenen inserierten Prothesenlängen des 1. Kollektivs, 
n=53 
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Abbildung 21: Häufigkeitsverteilung der inserierten Munich-Prothesenlängen des 1. Kollektivs; n=15 
 
Abbildung 22: Häufigkeitsverteilung der inserierten Prothesenlängen ohne die Munich-Prothese des 
1. Kollektivs; n=38 
Der Vergleich des mittleren Hörverlustes vor und nach Insertion einer Munich-
Prothese ergab keine statistisch signifikante Differenz. Auch bei der Unterteilung in 
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die zwei Prothesenlängengruppen ergaben sich für die Munich-Prothese keine signi-
fikanten Unterschiede (vgl. Abbildung 23). 
 
Abbildung 23: Prä- und postoperativer Pure Tone Average (in Dezibel) der Munich-PORP, differen-
ziert nach Prothesenlängen kleiner und größer/ gleich 2,5 mm, n=15 
Wird die Gruppe der Patienten betrachtet, die mit einer Titanprothese (PORP), 
jedoch nicht mit einer Munich-Prothese versorgt wurde, so zeigt sich beim Vergleich 
der prä- und postoperativen Werte ebenfalls kein signfikanten Unterschied (vgl. Ab-
bildung 24). 
 
Abbildung 24: Prä- und postoperativer mittlerer Hörverlust (in Dezibel) der LMU PORP ohne die Mu-
nich-Prothesen, differenziert in die beiden Gruppen der Prothesenlängen (in mm), n=38 
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Beim direkten Vergleich der Munich-Prothesen mit den herkömmlichen PORP des 1. 
Kollektivs ergaben sich weder zum prä- noch zum postoperativen Zeitpunkt signifi-
kante Unterschiede. Diese Ergebnisse sind auch in Abbildung 25 illustriert. 
 
Abbildung 25: Vergleich der Munich-Prothesen mit den herkömmlichen Prothesen, n=53 
 
4.2  Kollektiv 2 
Zwischen August 1996 und Dezember 2012 wurden 670 Operationen durchgeführt, 
bei denen eine Titan-PORP eingesetzt wurde. Es konnten 377 Patienten aufgrund 
der Ein- und Ausschlusskriterien in die Studie aufgenommen werden. Die Alterspan-
ne des Patientenkollektivs lag zwischen 7 und 89 Jahren und der Median betrug 
51 Jahre, wie anhand des Boxplot in Abbildung 26 veranschaulicht wurde. 
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Abbildung 26: Boxplot der Altersverteilung des Kollektivs 2 am Operationstag; n=377 
Die Geschlechterverteilung des Patientenkollektivs (n=377) wird in einem Kreisdia-
gramm (Abbildung 27) dargestellt. 
 
Abbildung 27: Geschlechtsverteilung des 2. Kollektivs; n=377 
Die verwendeten Prothesentypen samt ihrer Häufigkeitsverteilung werden in Abbil-
dung 28 dargestellt. 
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Abbildung 28: Häufigkeitsverteilung der inserierten Prothesenarten im 2. Kollektiv, n=377 
Das Säulendiagramm in Abbildung 29 zeigt die Häufigkeitsverteilung der eingesetz-
ten Prothesenlängen. Die genaue Häufigkeitsverteilung der Cholesteatome im 2. Kol-
lektiv konnte retrospektiv nicht mehr eruiert werden. 
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Abbildung 29: Häufigkeitsverteilung der inserierten Prothesenlängen des 2. Kollektivs; n=377 
 
Abbildung 30: Prä- und postoperativer mittlerer Hörverlust (in Dezibel) des 2. Kollektivs untergliedert 
nach Prothesenlängen in mm, n=377 
Werden die Daten nach den einzelnen Prothesenlängen aufgeteilt, ergeben sich fol-
gende Ergebnisse (siehe Tabelle 1 und Tabelle 2). Für fast alle Prothesenlängen ist 
durch die Operation eine Verbesserung des Hörvermögens erkennbar. Die einzigen 
Ausnahmen sind die Längen 3,25, 3,5 und 3,75 mm. Dieses lässt sich am Liniendia-
gramm in Abbildung 30 ablesen. Die deutlichste Verbesserung des postoperativen 
Hörergebnisses beim Vergleich der prä- zu den postoperativen Werten ergab sich bei 
der Prothesenlängen von 2,25, 2,5, 2,75 und 3 mm. Etwas schlechter schneiden die 
Prothesen mit 1,75 und 2 mm ab. 
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Tabelle 1: Prä- und postoperativer mittlerer Hörverlust (in Dezibel) des 2. Kollektivs untergliedert nach 
Prothesenlängen in mm; PTA = Pure-Tone-Average; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; fett 
gedruckt: statistisch signifikant (p<0,05), n=377 
PTA/ dB Prä post1 post2 SEM 
1,75 34,8 24,6 31,0 1,1 
2 32,7 21,4 29,7 1,7 
2,25 33,9 20,3 27,2 2,2 
2,5 35,9 22,2 31,0 1,9 
2,75 37,3 21,0 30,7 2,8 
3 36,0 21,3 29,4 3,0 
3,25 27,5 20,9 38,0 4,8 
3,5 29,2 22,0 31,2 3,9 
3,75 27,5 23,3 33,0 7,8 
4,25 45,6 16,3 30,0 9,6 
4,5 34,4 25,0 33,1 6,8 
 
Tabelle 2: zugehörige p-Werte zu den Werten aus Tabelle 1, n=377 
p-Werte prävspost1 prävspost2 post2vspost1 
1,75 <0,001 0,004 <0,001 
2 <0,001 0,162 <0,001 
2,25 <0,001 0,011 0,009 
2,5 <0,001 0,036 <0,001 
2,75 <0,001 0,053 0,005 
3 <0,001 0,072 0,028 
3,25 0,257 0,072 0,009 
3,5 0,13 0,661 0,124 
3,75 0,661 0,568 0,571 
4,25 0,031 0,197 0,237 
4,5 0,49 0,879 0,323 
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5 Diskussion 
5.1 Zusammenfassung der Ergebnisse 
5.1.1 Kollektiv 1 
Von den insgesamt 86 Patienten, bei denen im Beobachtungszeitraum eine Tympa-
noplastik-Operation durchgeführt wurde, erfüllten schließlich 53 Patienten die ange-
führten Kriterien und wurden im Rahmen der Arbeit ausgewertet. 
Es zeigten sich bei der separaten Betrachtung des PTA der Munich-Prothese weder 
bei der Analyse vor und nach der Operation, noch beim Längengruppenvergleich 
signifikante Unterschiede. Ebenso fanden sich bei den restlichen Partialprothesen 
der LMU keine signifikanten Differenzen des PTA im Vergleich vor und nach der 
Operation. Auch der Längengruppenvergleich, der die gleiche Aufteilung wie bei den 
obigen Analysen hatte, war hier nicht signifikant. 
Der statistische Vergleich der Munich-Prothese mit den herkömmlichen PORP ergab 
auch keinen signifikanten Unterschied hinsichtlich der postoperativen Hörtestresulta-
te. 
 
5.1.2 Kollektiv 2 
377 von 670 Patienten, bei denen eine Tympanoplastik-Operation durchgeführt wur-
de, erfüllten die Ein- und Ausschlusskriterien und wurden im Rahmen dieser Arbeit 
ausgewertet. 
Auch hier zeigten sich beim Vergleich der Längen zueinander keine signifikanten Un-
terschiede. Beim Vergleich der Hörresultate zum präoperativen Zeitpunkt mit denen 
der postoperativen Zeitpunkte ergab jedoch bei fast allen Einzellängen eine signifi-
kante postoperative Hörverbesserung. Eine Ausnahme bilden die Prothesenlängen 
3,25, 3,5 und 3,75 mm, welche zu negativen Werten bei der 2. Nachuntersuchung 
führten. Man muss dabei allerdings beachten, dass der Vergleich der Hörergebnisse 
der Längen 3,5, 3,75 und 4,5 mm nicht signifikant war. 
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5.2 Diskussion der Methoden 
Generell kann eine retrospektive Studie eine aufgestellte Hypothese nur stärken und 
nicht beweisen oder sie kann zur Erstellung derselben beitragen. Darüber hinaus ist 
sie, was die Daten betrifft, sehr fehleranfällig, da sie auf früher dokumentierten Unter-
lagen oder Erinnerungen basiert. 
Da es sich bei vorliegender Arbeit um eine retrospektive Studie handelt, zeigten sich 
die typischen Nachteile eines solchen Studiendesigns, welche nachfolgend genauer 
erläutert werden. Eine Herausforderung stellte das Erfassen der gewünschten Daten 
dar. Diese fehlten teilweise beziehungsweise wurden unvollständig dokumentiert, 
weil es sich bei dem 1. Kollektiv um drei verschiedene Operateure handelte. Dadurch 
waren die Operationsberichte unterschiedlich detailliert erstellt worden und zum Teil 
wurden Informationen, die für die Studie nützlich gewesen wären, nicht dokumentiert. 
Bei dieser Arbeit stellt sich noch eine weitere Problematik hinsichtlich der Datenvoll-
ständigkeit. Viele Patienten gehen für die Nachkontrollen zu ihrem jeweiligen HNO-
Hausarzt vor Ort, wenn keine klinischen oder funktionellen Besonderheiten auftreten. 
Deshalb ist in dieser Studie wahrscheinlich der Teil der Patienten, bei denen posto-
perative Komplikationen auftraten und die daraufhin zur Nachkontrolle in die Klinik 
und nicht zu ihrem Hausarzt gingen, überrepräsentiert. Die durchschnittlichen posto-
perativen Hörergebnisse, der in dieser Arbeit ausgewerteten Patienten, sind somit 
vermutlich schlechter als der tatsächliche Durchschnitt der postoperativen Hörergeb-
nisse aller durchgeführten Operationen. 
Bei dem kleineren Kollektiv mussten Gruppen gebildet werden, da es aufgrund der 
kleinen Patientenanzahl ansonsten nicht eindeutig nachweisbar wäre, ob die Unter-
schiede nicht zufällig entstanden sind. Beim 1. Kollektiv gab es außer der kleinen 
Patientenanzahl noch weitere Faktoren, wie die drei verschiedenen Operateure, die 
unterschiedlichen Operationsberichte usw., die mit einwirkten, so dass die Stan-
dardabweichungen relativ groß waren. Beim 2. Kollektiv hingegen gab es nur zwei 
Operateure, anfangs sogar nur einen, wodurch das Niveau der Operation als relativ 
konstant angenommen werden kann. Überdies erfolgte die Dokumentation hier für 
alle Patienten in gleicher Weise. 
 
 
Diskussion  39 
Pure Tone Average 
Das Committee on Hearing and Equilibrium empfiehlt den Pure Tone Average mit 
den vier Frequenzen 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz und 3000 Hz zu bilden. Da es je-
doch vorwiegend bei höheren Frequenzen zur Verbesserung des Hörergebnisses 
kommt, ist es sinnvoll, anstatt der 3000 Hz die 4000 Hz-Untersuchung mit in die Stu-
die aufzunehmen. Außerdem werden nicht in jeder HNO-Klinik oder -Praxis die 
3000 Hz beim Hörtest untersucht, wie es bei dem 2. Kollektiv der Fall ist. Durch die 
Wahl der 4000 Hz-Untersuchungen werden sowohl die Kollektive dieser Dissertation, 
als auch Kollektive anderer Arbeiten besser vergleichbar. 
 
Munich-Prothese 
Die Münchner Prothese unterscheidet sich zwar vom Material her nicht von den her-
kömmlichen Implantaten, sie bietet aber ein neues Design. Problematisch ist beim 
Vergleich dieser Prothese zu den anderen Titanimplantaten wiederum die geringe 
Patientenanzahl, da die Munich-Prothese erst seit dem Jahre 2011/12 an der LMU 
eingesetzt wird. Darüber hinaus sind die Operateure noch nicht an das neue Design 
gewöhnt und es gibt keine Erfahrungen an anderen Kliniken, was eine weitere Unsi-
cherheit der Beurteilung darstellt. 
 
5.3 Diskussion der Ergebnisse 
Klinische Erfolge der Tympanoplastik wurden bereits 1950 beschrieben. Die deut-
schen Ohrenärzte Horst Wullstein und Fritz Zollner nahmen dabei eine Vorreiterrolle 
ein (vgl Sismanis 2010). In den frühen 1960er Jahren etablierte sich die Tympano-
plastik und wurde auch weltweit akzeptiert (vgl. Sismanis 2010), wobei Implantate 
aus Titan erst in den späten 90er Jahren in der Mittelohrchirurgie eingesetzt wurden 
(vgl. Hess 2013, 1817 und Strupp 1996). Da das Material sehr gute klinische Eigen-
schaften, wie das geringe spezifische Gewicht, die relativ hohe Festigkeit, die ausge-
zeichnete Korrosionsbeständigkeit und die Biokompatibilität besitzt (vgl. Päßler 
1997), wird aktuell weniger nach neuen Materialien, sondern mehr nach einer verän-
derten Form gesucht, die die Implantate verbessern soll. Zwischenzeitlich gibt es 
mehr als 70 verschiedene Prothesenarten (vgl. Goode 1997). So zum Beispiel die 
bereits beschriebene Münchner Prothese. Eine Beurteilung der neuen Implantate ist 
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jedoch oft schwer, da mehrere Einflüsse beachtet werden müssen. Neben Faktoren 
wie der unterschiedlichen Mittelohranatomie, der postoperativen Vernarbung, der 
Tubenfunktion, dem Zustand des Trommelfells, den Fähigkeiten des Operateurs, 
dem Zustand der Mittelohrschleimhaut und vielen weiteren Variablen (vgl. Bance 
2004), hat die Spannung einen wesentlichen Einfluss auf die Funktion beziehungs-
weise die Schallübertragung durch die Prothese. Dies wurde schon in früheren Stu-
dien, wie in der von Bance et al. (2004) und Neudert et al. (2016), belegt. In diesen 
Arbeiten wurden allerdings frisch präparierte Mittelohrknochen verwendet und die 
Aussagen nicht im klinischen Alltag überprüft. Bance et al. stellte in diesen Untersu-
chungen fest, dass kürzere Implantate bessere Ergebnisse lieferten. Dies war be-
sonders im Bereich niedrigerer Frequenzen der Fall. Eine längere Prothese hatte 
zwar einen geringfügigen Vorteil bei höheren Frequenzen, dieser war jedoch mit ei-
nem größeren Verlust im Niedrig-Frequenzbereich verbunden. Die Prothesenlänge, 
die in dieser Studie als optimal für eine bestmögliche Schallübertragung erachtet 
wurde, kann beim Einsatz am Patienten jedoch nicht ausreichend stabilisiert werden, 
so dass sie in der Klinik ein klein wenig straffer inseriert werden sollte (vgl Bance 
2004). 
Sowohl beim 1. als auch beim 2. Kollektiv ergab der Vergleich der Prothesenlängen 
zueinander keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich des postoperativen Hörer-
gebnisses. Dies muss den bisherigen Studien von Bance et al. und Neudert et al. 
jedoch nicht zwangsläufig widersprechen, da unterschiedliche Untersuchungsmetho-
den gewählt wurden. Während bei beiden oben genannten Autoren lediglich an frisch 
präparierten Mittelohrknöchelchen von Leichen verwendet wurden, wurden bei der 
vorliegenden Studie die Prothesen an Patienten eingesetzt und geprüft. Des Weite-
ren wurde in dieser Arbeit, wie bereits erwähnt, die Spannung nicht direkt gemessen, 
sondern stellvertretend nur die Länge ermittelt. Wie hoch die tatsächliche Spannung 
direkt nach Einsatz der Prothese ist, ist retrospektiv nicht feststellbar. Wird davon 
ausgegangen, dass der Operateur aufgrund seiner Erfahrung die „richtige“ Länge mit 
optimaler Spannung gewählt hat, erklärt es sich, dass sich die einzelnen Längen 
nicht signifikant unterscheiden. 
Die Hörresultate nach einer Gehörknöchelchenrekonstruktion variieren stark mit ei-
nem Air-Bone-Gap zwischen 0 bis 60 dB. Dabei spielen die mechanischen Eigen-
schaften der Prothese, wie deren Steifheit, Masse und Position eine große Rolle. 
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Aber auch die Spannung, die die Prothese auf das Trommelfell und das Stapesliga-
ment ausübt, hat, wie bereits angesprochen, einen bedeutenden Einfluss (vgl. Goode 
1994, Merchant 1998, Asai 1999, Bance 2004, Morris 2004 und Zhao 2005). Gründe 
für die besseren Ergebnisse von kurzen Prothesen könnten zum einen in der gerin-
geren Masse der Implantate liegen. Darüber hinaus schwingen längere Prothesen 
aufgrund der höheren Steifigkeit im Gegensatz zu kürzeren nicht mehr so gut. Dies 
führt zu einer Verschlechterung der Schallübertragung. Zum anderen spielt die Deh-
nung des Stapesligamentes und des Trommelfells durch zu lange Prothesen eine 
Rolle. Dies hat aufgrund der limitierten, nicht linearen Dehnbarkeit der Gewebe eine 
weitere Erhöhung der Spannung zur Folge, was wiederum zu einer Reduktion der 
Beweglichkeit der Gehörknöchelchen und somit zu einem schlechteren Hörresultat 
führt (vgl. Bance 2004). 
Wie bereits erwähnt, muss zwischen der Spannung und der Prothesenlänge unter-
schieden werden. Da sich die Spannung zum einen jedoch nicht einfach bestimmen 
lässt und sie zum anderen eine Funktion der Implantatlänge ist, wird häufig stellver-
tretend die Länge gemessen (vgl Bance 2004). Aus diesem Grund werden diese bei-
den Parameter in dieser Arbeit der Einfachbarkeit halber gleichgesetzt. In anderen 
Studien, wie der von Nisihara (1994) wird die Spannung durch Veränderung des 
Winkels variiert. Laut dieser Studie müsste die Kopfplatte um 25° zum Trommelfell 
hin nach kaudal und ventral gebogen werden, um einen optimalen Winkel zu errei-
chen. Bei diesem Winkel wäre ein breitflächiger und sicherer Kontakt möglich und 
dadurch eine konstante Spannung erzielbar. Insgesamt gibt es aber aufgrund der 
anspruchsvollen Bestimmung nur sehr wenige Studien über die Auswirkungen der 
Spannung auf das Hörresultat. In den meisten Arbeiten dazu wurden darüber hinaus 
nur an menschlichen Leichen getestet. Diese Ergebnisse können nicht direkt auf das 
menschliche Ohr am lebenden Patienten übertragen werden, da in der Klinik viele 
weitere Faktoren Einfluss auf das Hörergebnis haben (vgl Bance 2004). Ein weiterer 
Parameter, der beachtet werden muss, ist die Veränderung der Spannung durch 
postoperative Heilungsprozesse. Dazu gehören unter anderem das postoperative 
Gewebewachstum, die Vernarbung des Operationsgebiets und die Position, in der 
die Prothese schließlich einheilt. Diese stimmt oft nicht mit der Position, die vom 
Operateur eingestellt wurde, überein. Auch ein Abkippen der Prothese ist möglich. 
Somit kann es aus verschiedenen Gründen zu einer Verlagerung der Prothese aus 
ihrer idealen Position kommen. Durch Druckpunkte an einigen Stellen auf das Trom-
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melfell kann es zu einer Erhöhung der Spannung kommen, was wiederum zu einer 
Verschlechterung des Hörergebnisses führt (vgl. Beutner 2011). Dies würde die wie-
der ansteigenden Werte des Pure Tone Averages bei der 2. postoperativen Untersu-
chung und somit einer Rückwärtsentwicklung des anfangs verbesserten Resultates 
des 2. Kollektives erklären.  
Eine Erklärung für die Ergebnisse des 1. Kollektivs beim Vergleich der prä- zu posto-
perativen Hörresultate bei denen es keine signifikanten Hörverbesserungen gibt, lie-
fert die hohe Anzahl der Patienten mit einem Cholesteatom. Diese sind mit einem 
Prozentsatz von 67 % bei den Munich-Prothesen und mit 78 % bei den restlichen 
Prothesen vertreten. Der bedeutende Einfluss des Zustandes des pathologischen 
Mittelohrs und der Gehörknöchelchenkette auf das audiologische Ergebnis wurde 
bereits von Albu (1998) untersucht. Auch Austin (1971), Black (1992) und Belucci 
(1973) befassten sich mit diesem Thema und versuchten sich an Klassifikationen der 
Prognosefaktoren, um deren Einfluss auf das Hörergebnis besser vorhersagen zu 
können. Das primäre Ziel der operativen Therapie bei der Otitis media mesotympa-
nalis ist eine Hörverbesserung, während bei der Otitis media epitympanalis mit Cho-
lesteatom die Sanierung des pathologischen Mittelohrs im Vordergrund steht und erst 
sekundär das Hörergebnis. Da es sich beim 1. Kollektiv um Patienten eines angese-
henen universitären Zentrums handelt, ist hier ein höherer Anteil an Cholesteatom-
Operationen zu erwarten, da diese Eingriffe komplizierter und schwieriger sind. Au-
ßerdem konnten die klinisch und funktionell unauffälligen Patienten, die zur Nachkon-
trolle zu ihrem Haus-HNO-Arzt gingen, aufgrund des fehlenden postoperativen Audi-
ogramms nicht in die Studie aufgenommen. Darüber hinaus fließen Ausreißer, wie 
zum Beispiel verkippte Prothesen, die zu einer sehr schlechten Schallweiterleitung 
führen, oder Prothesenextrusionen, die keine adäquate Übertragung mehr ermögli-
chen, in die Auswertung mit ein. Studien von Vos (2007) und Yung (2006) ergaben, 
dass das Abkippen der Prothesen und Luxationen aus der Idealposition zu den 
Hauptursachen für schlechte postoperative Hörergebnisse gehört. All diese Faktoren 
erklären, warum insgesamt keine statistisch signifikanten postoperativen Hörverbes-
serungen resultierten. 
Beim direkten Vergleich der Munich-Prothese mit den herkömmlichen Titanimplanta-
ten der Firma Kurz des 1. Kollektivs ergeben sich keine signifikanten Unterschiede. 
Das würde darauf hinweisen, dass die Munich-Prothese ein gleichwertiger Ersatz 
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wäre. Allerdings darf auf das 1. Kollektiv aufgrund der bereits genannten Fehlerquel-
len, wie die geringe Patientenanzahl und den verschiedenen Operateuren, nicht zu 
großes Gewicht gelegt werden. Ob dies Zufall ist, oder ob die Münchner Prothese 
wirklich zu ähnlichen Ergebnissen führt, kann erst im Laufe der nächsten Jahre mit 
weiteren Studien und einer größeren Patientenanzahl verlässlich eruiert werden. In-
teressant wäre vor allem auch der der Vergleich nach einem längeren postoperativen 
Zeitraum, da das neue Design die Einheilung verbessern soll und damit weniger 
postoperative Vernarbungen sowie Abkippungen des Implantates zur Folge hätte. 
Dies könnte sich besonders in Langzeitstudien positiv auf die Hörresultate der Mu-
nich-Prothese auswirken. 
Es gibt eine Vielzahl von Gebieten, auf denen zukünftige Studien die Resultate der 
Mittelohrchirurgie verbessern könnten. Jüngste Entwicklungen einer Echtzeit Opto-
elektonik Laser Technik, mit der Bewegungen des Trommelfells beobachtet werden 
können, eröffnen die Aussicht das Verständnis über Trommelfellrekonstruktionen und 
die Problemstellung der Spannung zu verbessern (vgl. Rosokowski, 2009; Cheng 
2010). Auch andere Studien überprüften neue Prothesendesigns, die sich selbst an 
Änderungen des Trommelfells und Druckveränderungen anpassen können und so zu 
hohen Spannungsänderungen entgegenwirken sollen (vgl. Zhao 2005; Yamada 
2010). Ebenso versucht die sogenannte Titanium Clip Ball Joint durch eine Partial-
prothese mit einer Mikro Kugel Verbindung in der Kopfplatte einer Verlagerung des 
Trommelfells und damit einer schlechteren Schallübertragung entgegenzuwirken (vgl. 
Beutner 2011). Auch Birk et al (2014) mimt mit einer Art Kugelgelenk die natürliche 
Artikulation zwischen den Gehörknöchelchen nach, um so Bewegungen des Trom-
melfells, v.a. in der Einheilungsphase auszugleichen. Dadurch sollen Dislokationen 
des Implantats vorgebeugt und erhöhte Spannungen am Trommelfell und am Ring-
band des Steigbügels vermieden werden. Darüber hinaus soll durch den Clip die An-
heftung an den Stapes genormt werden und zu einem sichereren und vorhersagba-
rerem Hörresultat führen. Die eingesetzte Prothese ist eine Modifikation der unter 
Punkt 3.1.4. vorgestellten CliP Partial Prothesis. Genauso wird in der Studie von 
Yamada (2010) versucht, durch eine selbst adaptierende Prothese, welche ein 
Schwämmchen aus Polyurethan am Kopf der Titanprothese befestigt hat, postopera-
tive Veränderungen des Trommelfells entgegenzuwirken. Distanzveränderungen, die 
durch Retraktionen des Trommelfells entstehen könnten, sollen dadurch kompensiert 
werden. Weitere Vorteile eines solchen Implantats sollen laut den Autoren die 
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Selbstkontrolle der Spannung durch die Prothese sein. Damit müsste der Operateur 
weniger auf die Spannung achten. Darüber hinaus soll es durch die Aufrechterhal-
tung der perfekten Spannung zu weniger Extrusionen kommen. Polyurethan ist je-
doch nicht biokompatibel und absorbiert Feuchtigkeit, was wiederum einen Einfluss 
auf die Schalleitung hätte. Deswegen kann diese Art von Prothese zum jetzigen Zeit-
punkt nicht beim Patienten implantiert werden. All diese Studien haben gemeinsam, 
dass sie versuchen, durch eine Nachahmung des natürlichen Schallleitungssytems 
die Spannung der Prothese auf das Trommelfell beziehungsweise auf das Stapesli-
gament konstant zu halten. Die Anbindung der Prothese soll das natürliche Gelenk 
nachbilden und so vor allem in der Einheilungsphase auf Bewegungen des Trommel-
fells reagieren (vgl. Beutner 2011). Die Ankopplung des Implantates spielt neben der 
Belüftung des Mittelohrs eine wichtige Rolle bei der Schallübertragung und sollte 
nicht zu straff sein (vgl. Zahnert 2011). Allerdings wird bei einigen dieser Studien nur 
der neue Prothesentyp in die Auswertung eingeschlossen und nicht mit herkömmli-
chen Implantaten verglichen. In dieser Arbeit wurde versucht, nicht nur die neu ent-
wickelte Munich-Prothese zu beleuchten, sondern auch über die Prothesenlängen 
den Einfluss der Spannung auf das postoperative Hörresultat anhand bewährter Pro-
thesentypen zu untersuchen. Es ergaben sich auch hier die bereits aufgeführten 
Herausforderungen, was in zukünftigen Studien berücksichtigt werden sollte. 
Ein weiterer Kritikpunkt dieser Studie ist, dass bei den verschiedenen Kollektiven 
nicht die gleichen Prothesenlängen eingesetzt wurden. Dadurch wird der direkte 
Vergleich weiter erschwert und eine Gruppeneinteilung in kurze, mittlere und längere 
Implantate schwierig. Außerdem wurden in dieser Studie Komplikationen während 
der Operation oder danach nicht berücksichtigt. Des Weiteren wurden die verschie-
denen präoperativen Erkrankungen, die einen beachtlichen Einfluss auf das postope-
rative Ergebnis haben, nur zum Teil beachtet. Würde jedoch diese Vielzahl an Fakto-
ren mit einbezogen und die Patienten in weitere Untergruppen aufgeteilt werden, 
ergäben sich noch kleinere Gruppen. Dies wäre statistisch noch weniger repräsenta-
tiv und es fragt sich, wie weit eine Aufteilung klinisch überhaupt sinnvoll ist. 
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6 Zusammenfassung 
Zur Rekonstruktion der Gehörknöchelchenkette wird seit Jahren die Tympanoplastik 
als Standardoperation durchgeführt. Sie wird auch in Zukunft bedeutend bleiben, 
wobei weiterhin eine Optimierung des Eingriffes angestrebt wird. Insbesondere soll 
ein besseres und ein besser vorhersagbareres Hörresultat erreicht werden, was 
möglicherweise durch eine Weiterentwicklung der Mittelohrprothesen gelingen kann. 
 
Im Rahmen dieser Arbeit sollten zwei Hauptfragestellungen geklärt werden. Zum ei-
nen sollte die neu entwickelte Münchner Prothese mit bisher verwendeten Titanim-
plantaten in Bezug auf das Hörvermögen nach der Operation verglichen werden. 
Außerdem sollte der Zusammenhang zwischen der Länge respektive der Spannung 
mit der Schallübertragung der implantierten Prothese (PORP) eruiert werden.  
Ein Großteil der Arbeit bestand in der Auswertung der prä- und postoperativen Be-
funde nach Insertion einer Titan PORP sowie der Vergleich der Hörergebnisse in Ab-
hängigkeit von der Prothesenlänge zueinander. Dabei wurden die Prothesen im 1. 
Kollektiv in zwei Gruppen (in der 1. Gruppe: Prothesenlängen kleiner als 2,5 mm und 
in der 2. Gruppe: Prothesenlängen gleich und größer als 2,5 mm) unterteilt und au-
ßerdem die Munich-Prothese separat betrachtet. Beim Vergleich der beiden Längen-
gruppen zueinander gab es keine signifikanten Differenzen hinsichtlich des postope-
rativen Hörergebnisses. Allerdings war der Anteil an Cholesteatomen, bei denen die 
Hörerhaltung das primäre Ziel ist, sehr hoch. Genauso unterschied sich die Münch-
ner Prothese in Bezug auf diese Parameter nicht von den herkömmlichen. Jedoch 
dürfte aufgrund der geringen Patientenanzahl von 53 die Aussagekraft des 1. Kollek-
tives begrenzt sein und vor allem der Vergleich in Langzeitstudien interessant sein. 
 
Beim 2. Kollektiv mit 377 Patienten wurden vor allem Prothesen kürzerer Längen 
verwendet. Hier kam es bei allen Längen, mit Ausnahme von 3,25 mm, 3,5 mm und 
3,75 mm, zu einer signifikanten Verbesserung des Hörvermögens. Am deutlichsten 
war dies bei der längsten verwendeten Prothese mit 4,25 mm und den kürzeren von 
1,75 mm bis 3 mm zu erkennen. 
 
Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass die Munich-Prothese eine Alternative 
zu anderen Titanimplantaten darstellt. Allerdings muss die Gleichwertigkeit in zukünf-
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tigen Studien mit größerer Patientenanzahl und längerem Nachbeobachtungszeit-
raum weiter belegt werden. Darüber hinaus scheint sich die anfangs aufgestellte Hy-
pothese, dass kürzere Längen zu besseren Resultaten führen, in diesen Studien 
nicht zu bestätigen. Die vorliegende Arbeit steht mit den bisherigen Studien, die an 
Leichen durchgeführt wurden, zwar nicht im Einklang, aber entscheidender und wich-
tiger für die Klinik sind die Studien am lebenden Patient. Hierbei muss aber auf zu-
sätzliche Faktoren geachtet werden, die Einfluss auf das Hörergebnis nehmen. Auf-
grund der Erkenntnisse sollte der Operateur bei der Auswahl der Länge nicht nur auf 
die Stabilität, sondern auch an den Einfluss der Spannung auf das resultierende Hö-
rergebnis achten. Zukünftige Studien sollten darauf abzielen, die Spannung in der 
Klinik bzw. während der Operation direkt zu messen, um so den direkten Zusam-
menhang zum Hörresultat zu überprüfen. 
  
Zusammenfassung  47 
 
Abkürzungs- und Sonderzeichenverzeichnis  48 
7 Abkürzungs- und Sonderzeichenverzeichnis 
3-FQ-PTA  drei Frequenzen Pure Tone Average 
4-FQ-PTA  vier Frequenzen Pure Tone Average 
ABG   Air Bone Gap 
dB   Dezibel 
FL   Funktionelle Länge 
Hz   Hertz 
i.d.R.   in der Regel 
L   Gesamtlänge der Prothese 
LMU   Ludwig-Maximilians-Universität 
MW   Mittelwert 
Pat.   Patient 
PORP   partial ossicular replacement prosthesis 
Post   postoperativ 
Post1   postoperativ, 1. Untersuchung 
Post2   postoperativ, 2. Untersuchung 
Prä   präoperativ 
PTA   Pure Tone Average 
SD   Standardabweichung 
TORP   total ossicular replacement prosthesis 
vgl.   vergleiche 
vs.   versus 
Zeitp.   Zeitpunkt  
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